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Fundamento: El manejo inicial de infecciones urinarias, se realiza en base a 
antibióticoterapia empírica, por síntomas predictores, etiología más probable y 
sensibilidad esperada, por lo cual el uso no racional de antibióticos es un riesgo en 
potencia.  
Objetivo: Se pretende evaluar si el manejo de los antibióticos en esta patología se 
realiza siguiendo las recomendaciones establecidas por guías y según la situación 
actual de resistencias bacterianas. 
Métodos: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y transversal a partir de 
historias clínicas del año 2019 de la Clínica Arequipa. Se evaluó el tipo de 
antibioticoterapia administrada (tipo, dosis y duración), así como variables clínicas 
asociadas. Así mismo se evaluaron los urocultivos de dichos pacientes para evaluar 
niveles y perfiles de resistencia.  
Resultados: El antibiótico más prescrito para ITU baja fue la ceftriaxona seguido del 
ciprofloxacino con un 33.3% y 27.5% respectivamente. En ITUs altas, el más prescrito 
fue la ceftriaxona con un 28.28%, seguido del meropenem con un 20.20% y de la 
amikacina con un 12.12%. El uso de antibióticos es inadecuado en el 59% de los 
casos. Se encontró una resistencia al ciprofloxacino de 67.88%. El perfil de resistencia 
más frecuente encontrado fue Cotrimoxazol, Ampicilina, Ciprofloxacino, Ceftriaxona, 
Ceftazidima, Levofloxacino, Amoxi-Clavulánico en 27.82%. Cepas pansensibles 
representaron el 30.07%, y bacterias multirresistentes, estuvieron representadas por 
el 45.86%. 
Conclusiones: Más de la mitad de pacientes no reciben un tratamiento antibiótico 
adecuado en las infecciones urinarias.  







Background: The initial management of urinary tract infections is carried out on the 
basis of empirical antibiotics, due to predictive symptoms, more probable etiology and 
expected sensitivity, therefore, the non-rational use of antibiotics is a potential risk. 
Objective: The aim is to evaluate whether the management of antibiotics in this 
pathology is carried out following the recommendations established by guidelines and 
according to the current situation of bacterial resistance. 
Methods: An observational, retrospective and cross-sectional study was performed 
from the 2019 medical records of Clinica Arequipa. The type of antibiotic therapy 
administered (type, dose and duration), as well as associated clinical variables, were 
evaluated. Likewise, the urine cultures of these patients were evaluated to assess 
resistance levels and profiles. 
Results: The most prescribed antibiotic for low UTI was ceftriaxone followed by 
ciprofloxacin with 33.3% and 27.5%. In high UTIs, the most prescribed was ceftriaxone 
with 28.28%, followed by meropenem with 20.20% and amikacin with 12.12%. The 
use of antibiotics is not correct in 59% of cases. A resistance to ciprofloxacin of 67.88% 
was found. The most frequent resistance profile found was Cotrimoxazol, Ampicillin, 
Ciprofloxacin, Ceftriaxone, Ceftazidime, Levofloxacin, Amoxi-Clavulanic acid in 
27.82%. Pansensitive strains represented 30.07%, and multiresistant bacteria 
represented 45.86%. 
Conclusions: More than half of patients do not receive adequate antibiotic treatment 
in urinary tract infections. 








El uso racional de antibióticos, se refiere a la situación mediante la cual se administran 
antibióticos de manera apropiada, es decir tomando en cuenta la necesidad del 
paciente, la dosis requerida, el tiempo requerido y a un costo accesible (1,2). 
Su uso no adecuado, ejerce sobre los microorganismos una presión selectiva, 
provocando un aumento de resistencia a los antibióticos y la diseminación de dichas 
cepas. Así mismo, la OMS ya para el año 2001 establece a la resistencia bacteriana 
como un problema de salud pública y prioriza la necesidad de obtener información 
acerca de los tipos de resistencias y su distribución (2,3). 
Se puede establecer una definición para las infecciones del tracto urinario, ITU por 
sus siglas,  la cual sería la asociación de síntomas y/o signos de inflamación de las 
vías urinarias junto con evidencia laboratorial de infección, es decir un urocultivo 
positivo (4,5). 
Se trata de una patología en la cual su importancia radica no solo por su elevada 
frecuencia sino también por su manejo, el cuál al no ser adecuado implica la selección 
de uropatógenos con mecanismos de resistencia (4). 
Existen muchos tipos de clasificación de las infecciones del tracto urinario, en los que 
podemos destacar los siguientes: alta/baja, aguda/crónica, nueva/recurrente y 
comunitaria/nosocomial (relacionada a la asistencia sanitaria) (4). Clásicamente se 
suele dividir a las infecciones del tracto urinario sintomáticas en complicada o en no 
complicada, dicha clasificación tiene mayor utilidad clínica (6,7). 
En cuanto a la infección del tracto urinario baja, esta es aquella que se limita a la 
mucosa de la vejiga y uretra y que se manifiesta por un denominado síndrome 
miccional. La infección del tracto urinario alta es la que compromete los órganos 
superiores como riñones o próstata y que se manifiesta clínicamente por un síndrome 
infeccioso clásicamente (4). 
La infección urinaria clasificada como no complicada se define como aquella infección 
que se limita a mujeres pre menopáusicas, no gestantes, sin antecedentes de 
anomalías funcionales o anatómicas urinarias o alguna otra comorbilidad, que puede 
ser aguda, esporádica o recurrente, baja o alta (es decir cistitis no complicada y/o 
pielonefritis no complicada respectivamente) (8,9). 
La infección del tracto urinario complicada es aquella que se asocia a diversos 
factores de riesgo por lo cual tiene un riesgo de disminución de la eficacia en cuanto 
a la terapéutica y también tiene el riesgo de recurrencia (4,6,7). Entonces se trata de 
la infección urinaria que se produce en hombres, gestantes, anomalías anatómicas o 
funcionales del tracto urinario, presencia de catéteres urinarios o instrumentación 
reciente, comorbilidades como por ejemplo diabetes, inmunosupresión de cualquier 
causa o infección urinaria en los últimos 6 meses (4,5,9). Cabe destacar que la 
presencia de gérmenes con resistencias a ciertos antibióticos, por sí sola no es un 
criterio diagnóstico suficiente para que una ITU se considere como complicada (4). 
La infección del tracto urinario denominada como recurrente se caracteriza por 3 o 
más episodios en un año o en su defecto 2 episodios en los últimos 6 meses (4,9,10). 
Cabe mencionar que estas últimas corresponden a una reinfección o una persistencia 
bacteriana (7,10). La persistencia y reaparición del tipo de germen original, que se 
produce en las primeras 2 semanas de la desaparición de síntomas, debido a un 
tratamiento inadecuado o por una enfermedad urinaria subyacente se considera como 
una recidiva o recaída según algunos autores (4,10). Al contrario una infección 
persistente según algunos autores, sería la que ocurre en las primeras semanas luego 
de cumplir con un tratamiento adecuado, en este caso la cepa implicada también se 
trata de la cepa original (7). Si es que, posterior a un tratamiento adecuado reaparece 
una infección urinaria por un germen diferente, lo que ocurre en un periodo superior 
a las 2 semanas después del cuadro inicial, se considera como una reinfección y 
representa aproximadamente un 80% de las infecciones urinarias recurrentes. 
Usualmente son aislamientos por E. coli u otra especia diferente, pero que responden 
de manera diferente a los antimicrobianos (4,7,10).  
La infección urinaria en un paciente que estuvo o que se encuentra sondado por un 
periodo de 48 horas se denomina asociada a instrumentación (9). La infección urinaria 
que aparece en el paciente que ha estado internado a partir de las 48 horas o en un 
paciente que recibió asistencia sanitaria durante este periodo de tiempo, se considera 
como hospitalaria (4). Finalmente la urosepsis se puede definir como la condición en 
la que se produce una respuesta anormal a una infección originada a nivel del tracto 
urinario y que pone en peligro la vida del paciente por la disfunción ocasionada (9). 
En cuanto a su epidemiologia más de 1/3 de mujeres y el 10% de los hombres, 
tendrán al menos un episodio  a lo largo de la vida adulta (4,6–8,11,12). Anualmente, 
se estiman 2-3 casos por cada 100 habitantes (11). De estas más del 80% ocurre en 
mujeres y a partir de los 50 años la incidencia se equipara con el sexo masculino 
(4,10). 
El aparato urinario está invadido por microorganismos denominados como 
uropatógenos. La mayoría son infecciones monomicrobianas por bacterias entéricas 
(4). Las enterobacterias, de las cuales E. coli el microorganismo más importante y es 
responsable de 70 a 95% de los casos, seguido por Klebsiella spp., P. mirabilis, 
Enterococcus spp., y S. saprophyticus cuyas frecuencias relativas son variables (4,6–
8,10,12–14). 
En cuanto a su etiopatogenia podemos destacar que la vía urinaria es estéril hasta el 
tercio distal de la uretra (4). Una de las vías de infección es la ascendente. Estos 
microorganismos son eliminados por diferentes factores como el flujo descendente de 
orina y en menor proporción por osmolaridad, urea, ácidos orgánicos, pH, citoquinas, 
IgA secretora, polimorfonucleares presentes en la superficie vesical y las 
glicoproteínas Tamm-Horsfall que son capaces de inhibir la adherencia bacteriana. 
Otras vías de infección son la hematógena y linfática (4,6). 
Con respecto a los factores de riesgo asociados, podemos destacar a los factores 
internos del paciente como son la edad, condiciones que determinan una 
inmunosupresión, gestación, enfermedades crónicas como por ejemplo diabetes y 
alteraciones anatómicas o funcionales de las vías urinarias. En otros factores de 
riesgo está la actividad sexual (en las primeras 48 horas, las probabilidad se 
multiplican por 60 (4), el cambio de compañero sexual en el último año, uso de 
agentes espermicidas, la instrumentación de la vía urinaria, episodios previos de 
cistitis, la incontinencia urinaria, la cirugía genital/pélvica previa, orina residual, vejiga 
neurógenica. En varones hay que tomar en cuenta a la próstata, su tratamiento 
instrumentado, la falta de circuncisión y la litiasis renal. En adultos mayores, se 
incluyen la incontinencia urinaria, la higiene genital o vivir en casas de reposo 
geriátricos (4,6,7). Pacientes portadores de litiasis conforman casos especiales ya 
que los litos actúan como una especia de santuario por lo que disminuyen los efectos 
de los antimicrobianos (6). Factores de riesgo a destacar son los asociados a 
bacterias que adquieren betalactamasas (BLEE), estos factores son internamiento en 
el último año, 65 años o más, consumo de antibióticos reciente especialmente 
betalactámicos y quinolonas, alteraciones mentales o enfermedades crónicas como 
diabetes (6,12). 
La clínica de esta patología puede ser estar caracterizada por dolor al miccionar 
(disuria), aumento de la frecuencia urinaria (polaquiuria), turbidez y olor fétido y suele 
expresar una infección del tracto urinario baja. Por el contrario el síndrome infeccioso 
se asocia a síntomas sistémicos e inespecíficos como son la temperatura mayor a 
38°, el dolor a nivel de fosa lumbar, síntomas digestivos, entre otros (4). 
Una de las entidades más frecuentes es la cistitis aguda que se caracteriza por un 
síndrome miccional sin sintomatología que denote otra etiología por ejemplo genital. 
Cabe destacar que la disuria como síntoma aislado no se considera criterio 
diagnóstico (4,7). 
En cuanto a la pielonefritis aguda, esta se caracteriza por un espectro clínico amplio 
que va desde el síndrome miccional acompañado de dolor lumbar hasta un shock 
séptico (4). Cabe mencionar a la prostatitis bacteriana como parte del espectro clínico 
que cursa a la vez con un síndrome infeccioso y un síndrome miccional (4). 
Los pacientes que cuentan con sonda vesical, suelen cursar con una forma 
asintomática, aunque el síntoma más común en estos casos es la fiebre, también se 
puede presentar por un mal estado general sin causa aparente y sintomatología local 
urinaria. La duración del sondaje es el factor de riesgo más importante (4,6). Autores 
afirman que de estos pacientes que tienen bacteriuria solo 1/3 desarrollará una 
infección del tracto urinario (6). 
En cuanto a su diagnóstico la técnica de referencia sigue siendo el urocultivo 
expresado en número de unidades formadoras de colonias por mililitro (UFC/ml) 
(4,8,10). Diversos autores recomiendan la realización de un uroanálisis o Gram de 
orina y la utilización de tiras reactivas para esterasa leucocitaria y de nitritos (4,7,10). 
La fiabilidad del diagnóstico depende de las condiciones en las cuales se realizó la 
recolección de orina (4,7). 
En cuanto a la utilización de antibióticos, el antibiograma realizado junto al urocultivo 
cuantifica la actividad de los antimicrobianos laboratorialmente mediante la 
Concentración Mínima Inhibitoria (CMI) que es considerada como Gold Estandar, que 
bajo condiciones ideales y después de un periodo de 24 horas, expresa la mínima 
concentración (en µg/ml) que limita el crecimiento de la bacteria.  Otro parámetro 
utilizado es la Concentración Mínima Bactericida (CMB), que se define como la 
mínima concentración de antimicrobiano que elimina a más del 99,9% de los 
microorganismos generalmente después de 24 horas (15). La multirresistencia se 
define como resistencia al menos a un antibiótico de tres o más categorías de 
antibióticos (16). 
En cuanto a los mecanismos de resistencia, podemos identificar a dos, los intrínsecos 
con la producción de enzimas que inactivan a los agentes antimicrobianos, las 
denominadas bombas de flujo que expulsan el fármaco, modificación del sitio blanco 
o la generación de vías metabólicas.  El segundo mecanismo de resistencia es el 
adaptativo debido al estado metabólico bacteriano o la producción de biopelículas 
(2,6,10,16). Cabe destacar que el principal mecanismo de resistencia en el caso de 
esta patología es la producción de betalactamasas por E.Coli, de las cuales diversas 
investigaciones han aislado con más frecuencia a la enzima CTX-M-15. Los genes 
son constitutivos o inducibles y se localizan en el cromosoma o en los plásmidos. 
Estas hidrolizan desde penicilinas, oximino-cefalosporinas, cefalosporinas de 
espectro extendido y aztreonam (6,12,16). Los organismos productores de 
betalactamasas pueden producir resistencia cruzada frente a aminoglucósidos, 
trimetoprim-sulfametoxazol, quinolonas y tetraciclinas (12). Otros mecanismos 
descritos ampliamente son los que se producen en el caso de resistencia a quinolonas 
y son debido a mutaciones en la ADN girasa y las topoisomerasas (16). 
Hasta la década de los noventa los productores de betalactamasas estaban 
asociados a cepas hospitalarias. Sin embargo con el pasar de los años estas se han 
extendido a la comunidad, generando un problema de salud pública (12). 
Existen pautas de buen uso antibiótico establecido por guías internacionales por 
ejemplo se establece que las quinolonas no deben de utilizarse si el umbral de 
resistencia excede el 10%, de igual manera con el trimetoprim-sulfametoxazol, el cual 
no debe ser mayor al 20% (7,17). 
Las infecciones del tracto urinario son comunes, afectan gran parte de la población y 
su manejo inicial se realiza en base a antibióticoterapia empírica, ante la presencia 
de síntomas predictores, etiología más probable y sensibilidad esperada (la cual varía 
según el entorno), por lo cual el uso no racional de antibióticos es un riesgo en 
potencia. Se pretende evaluar si el manejo de los antibióticos en esta patología se 
realiza siguiendo las recomendaciones establecidas por guías y según la situación 






























CAPÍTULO I: MATERIALES Y MÉTODOS ........................................................ 1 
CAPÍTULO II: RESULTADOS ............................................................................ 6 
CAPÍTULO III: DISCUSIÓN Y COMENTARIOS .............................................. 32 
CAPÍTULO IV: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ........................... 41 
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS ................................................................. 44 
ANEXOS .......................................................................................................... 51 
ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS......................................... 52 
ANEXO 2: MATRIZ DE SISTEMATIZACIÓN DE DATOS ................................ 53 





























Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y transversal a partir de historias 
clínicas del año 2019 de la Clínica Arequipa, con el diagnóstico de Infecciones del 
tracto urinario consignadas con el CIE-10 N39. Se obtuvo una población de 420 
pacientes atendidos en emergencia de los cuales 310 tuvieron un manejo ambulatorio 
y 110 de aquellos pacientes fueron hospitalizados que al alta registran el CIE10 
correspondiente. Una vez conformada la muestra, se procedió a revisar las historias 
clínicas guardadas en la oficina de archivo correspondiente para el registro de 
variables con la ayuda de la ficha de recolección de datos (anexo 1).  
Para el siguiente trabajo de investigación, se estableció la siguiente hipótesis:  
En nuestro medio la prescripción de antibióticos en el tratamiento de las infecciones 
urinarias no obedece las recomendaciones de las últimas guías terapéuticas 
nacionales e internacionales favoreciendo el desarrollo de resistencias bacterianas.   
El campo de verificación fue el siguiente:  
 Ubicación espacial: El estudio se desarrolló en las instalaciones de la Clínica 
Arequipa – Arequipa Perú. 
 Ubicación temporal: enero 2019 – diciembre 2019. 
 Unidades de estudio: Historias Clínicas en el registro informático de Clínica 
Arequipa de pacientes con infecciones del tracto urinario consignado según 
CIE10. 
o Universo: Pacientes con diagnóstico de infección del tracto urinario. 
o Población: Pacientes con diagnóstico de infección del tracto urinario 
atendidos en el Emergencia y Hospitalizados durante el año 2019. 
 Muestra: Se realizó mediante la siguiente formula n= (〖Z∝〗^2 Npq)/(e^2 (N-
1)+Z^2 pq). De la población inicial de 420 pacientes, 280 cumplían con los 
diagnósticos de inclusión y de exclusión, motivo por el cuál la población (N) es 
280. Se consideró un nivel de confianza de 95% y un error muestral del 5%. 
Se obtuvo entonces una muestra conformada por 150 historias las cuáles se 
determinaron de manera aleatoria. 
 Criterios de selección:  
o Criterios de inclusión: 
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 Pacientes mayores de 18 años. 
 Pacientes de ambos sexos. 
 Pacientes con diagnóstico de infección del tracto urinario según CIE10. 
 Paciente hospitalizado o ambulatorio. 
o Criterios de exclusión: 
 Paciente embarazada o en puerperio. 
 Urocultivo realizado en otra institución con el objetivo de tener una base 
de datos homogénea. 
 Paciente con un diagnóstico simultáneo que requiera manejo antibiótico. 
Se conformó entonces una muestra conformada por 150 pacientes de los cuales 89 
fueron pacientes hospitalizados que al alta registran el diagnóstico de infección del 
tracto urinario y 61 pacientes atendidos en emergencia con prescripciones 
ambulatorias. Luego de lo cual se procedió a revisar las historias clínicas de 
consultorio externo correspondientes a dichos pacientes para evaluar su seguimiento. 
Las características epidemiológicas consideradas fueron la edad y el sexo. 
Las variables clínicas consideradas fueron: sintomatología dividiéndola por síndromes 
para el manejo de datos es decir en síndrome miccional, síndrome infeccioso o 
ambos; presencia de patología orgánica o funcional del tracto urinario en las cuales 
se incluyeron al reflujo vesical, residuo vesical, litiasis vejiga neurogénica, cirugía 
pélvica en el último año y otros; comorbilidades como diabetes, insuficiencia renal, 
incontinencia, demencia, prostatectomía entre otros; alergia a antibióticos; el 
consumo de antibióticos en los últimos 3 meses y el tipo de antibiótico; número de 
episodios de infecciones de tracto urinario durante el último año y cuantos 
correspondían a los últimos 6 meses.  
En cuanto a la prescripción de antibióticos, se consideró el tipo de antibiótico, la dosis, 
intervalo, tiempo y vía de administración, el uso concomitante de otros antibióticos. 
Así mismo se consideró si el paciente había retornado a su control al momento de los 
resultados de los urocultivos y la terapéutica administrada durante dicho control. 
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En cuanto al estudio de los urocultivos, se consideraron aquellos realizados en el 
mismo laboratorio del centro de salud. Tomando en cuenta el tipo de germen causal, 
el número de colonias (UFC/ml), el mecanismo de resistencia y el perfil de resistencia 
como resistente, intermedio o sensible, evaluado para los siguiente antibióticos: 
Amikacina,  Amoxicilina, Amoxicilina/Acido clavulánico, Ampicilina, 
Ampicilina/Sulbactam, Aztreonam, Cefaclor, Cefadroxilo, Cefalexina, Cefazolina, 
Cefepime, Cefixime, Ceftazidime, Ceftriaxona, Cefuroxima, Ciprofloxacino, 
Cotrimoxazol, Gentamicina, Levofloxacino, Ertapenem, Meropenem, Imipenem, 
Piperacilina/tazobactam, Nitrofurantoina. Con el fin de obtener los patrones de 
resistencia antibiótica más frecuentemente asociados a los gérmenes implicados en 
las infecciones del tracto urinario en dicha institución.  
En cuanto a la evaluación acerca del buen uso de la antibioticoterapia, se utilizó como 
guía base para la antibioticoterapia empírica en cuanto a tipo de antibiótico, dosis, 
duración y vía de administración, a la “Guía de Práctica Clínica para el manejo de la 
infección del tracto urinario no complicada EsSalud 2019” (5) y la “Guía de Práctica 
Clínica de Infección del tracto urinario del Hospital Cayetano Heredia 2015” (18).  
Así mismo en cuanto a buenas prácticas clínicas se consideraron las dos guías 
anteriores las cuales son nacionales pero también se tuvieron en cuenta las 
recomendaciones formuladas en la “Guía de la Asociación Europea de Urología para 
infecciones urológicas 2015” (9), la actualización del año 2010 de la Sociedad 
Americana de Enfermedades Infecciosas en cuanto a tratamiento de Cistitis aguda no 
complicada y pielonefritis en la mujer (17).  
Las variables descritas fueron consignadas en la ficha de recolección de datos (anexo 
1) y a continuación se procedió a tabularlas en una matriz de datos realizada gracias 
a Microsoft Office, Excel 2016. 
La estadística descriptiva se realizó con la ayuda del programa STATA en su versión 
12.0, para lo cual en el caso de variables cualitativas se consideró frecuencias en 
valores absolutos, valores relativos, en cuanto a las variables cuantitativas, se 
utilizaron medidas de tendencia central y medidas de dispersión.  
5 
 
Para la estadística analítica se utilizó el programa STATA en su versión 12.0 donde 
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Tabla 1: Características demográficas en pacientes con infección 
del tracto urinario - Clínica Arequipa 2019 
 
SEXO Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Masculino 33 22 
Femenino 117 78 
Total 150 100 
Fuente: elaboración propia 
 
 
Fuente: elaboración propia. 
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RANGO DE EDADES (AÑOS)
Gráfico 1: Rango de edades en pacientes con 
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Se conformó una muestra de 150 pacientes que cumplían con los diagnósticos de 
inclusión y de exclusión. En cuanto a las características demográficas la tabla 1, nos 
enseña que el 78% de la muestra estuvo conformada por mujeres, en cambio un 22% 
estuvo conformado por hombres. La tabla 2 nos muestra la distribución de edades 
según intervalos donde se muestra que 23,3% estuvo conformada por pacientes entre 
los 18 y 29 años de edad, el 38.7% por pacientes entre los 30 y 59 años y el 38% 
tenían 60 a más años.   
Tabla 2: Días de hospitalización en pacientes con infección del tracto urinario - 







6.82 4.33 1 30 
Fuente: elaboración propia 
 
En cuanto a los pacientes hospitalizados estos tienen una media de días de 
hospitalización de 6.82, de los cuáles el máximo tiempo de estadía fue de 30 días y 
el mínimo fue 1 día. 
Recomendaciones para el uso de análisis complementarios: Lo que las guías 
revisadas recomiendan, es que la toma de urocultivos no debe de realizarse de 
manera sistemática sino que existen indicaciones precisas. En mujeres que presentan 
al menos 2 síntomas urinarios tales como disuria, urgencia o polaquiuria, en ausencia 
de sintomatología sugerente de otra patología como son los trastornos ginecológicos, 
no se recomienda la realización sistemática de urocultivo. La justificación es que el 
espectro de bacterias y la susceptibilidad de estas últimas son predecibles.  
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Además el resultado del urocultivo se obtiene una vez que ya se ha instaurado la 
terapéutica, ya que el manejo es empírico. Se trata de una recomendación con nivel 
de evidencia 3A (4,10). De igual manera, la recomendación de la toma de uroanálisis 
y urocultivo sistemático en pacientes portadores de catéter no está recomendada, 
tiene un nivel de evidencia 1A  (6). 
Por el contrario, se recomienda la toma de urocultivo y antibiograma en las infecciones 
complicadas, sospecha de infección urinaria alta, fracaso  terapéutico, alergias- 
intolerancias, infecciones de origen hospitalario, síntomas atípicos de infección 
urinaria baja (nicturia crónica, malestar general, incontinencia crónica, y/o orina turbia 
o maloliente), recurrencia en el último año, antecedente de uso previo de antibióticos 
(3 meses), esto debido al riesgo de resistencia a antibióticos (4–6,9,10,17).  
En este estudio se tomaron urocultivos en el 98,7% de acuerdo a los resultados del 
sedimento urinario, sin tomar en cuenta la clínica del paciente. 
Tabla 3: Diagnósticos consignados en historias clínicas de pacientes con 
infecciones del tracto urinario - Clínica Arequipa 2019. 
Diagnóstico 
Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
ITU 114 76 
Cistitis 1 0.67 
Pielonefritis 11 7.33 
Prostatitis 4 2.67 
Urosepsis 20 13.33 
Total 150 100 
Fuente: elaboración propia 
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Tan solo el 23% consignaba un diagnóstico específico en las historias clínicas en 
cuanto al tipo de infección urinaria. El restante 76% consigna en los diagnósticos de 
las historias clínicas, el diagnóstico de infección del tracto urinario no especificada 
(tabla 3). 
 
Fuente: elaboración propia. 
El gráfico 2 nos muestra que de los pacientes evaluados en este estudio, un 21% 
tenían una ITU recurrente, es decir 3 episodios en el último año o 2 episodios en los 
últimos 6 meses. Cabe recalcar que entre las ITU no recurrentes, el 10,9% ya tuvo un 
episodio de ITU previo en los últimos 6 meses. 
79%
21%
Gráfico 2: Distribución entre ITU recurrente y 
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Fuente: elaboración propia 
De todos los pacientes estudiados hospitalizados o tratados ambulatoriamente, el 
gráfico 3 nos muestra que tan solo el 8% cumplía con criterios para calificarla de ITU 






Gráfico 3: Frecuencia de ITU adquirida en la 
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Tabla 4: Antecedente de antibióticos recibidos en los últimos 3 meses en 
pacientes con infección del tracto urinario - Clínica Arequipa 2019. 
TIPO Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Porcentaje 
acumulado (%) 
Penicilinas 16 10.67 10.67 
Quinolonas 8 5.33 16 
Cefalosporinas 18 12 28 
Aminoglucósidos 12 8 36 
Otros 19 12.67 48.67 
Ninguno 77 51.33 100 
Total 150 100 100 
Fuente: elaboración propia  
 
La tabla 4 nos muestra que el 48.67% de los pacientes han recibido algún tipo de 
antibiótico en los últimos 3 meses, de los cuales los más frecuentes son las 
cefalosporinas y las penicilinas con 12% y 10.67% respectivamente. Seguido de las 
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Uso de antibióticos: 
Tabla 5: Tipo de antibiótico prescrito en ITU baja - Clínica Arequipa 2019. 
TIPO Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Ceftriaxona 17 33.3 
Ciprofloxacino 14 27.5 
Amikacina 10 19.6 
Nitrofurantoina 4 7.8 
Cefepime 1 2 
Cefadroxilo 3 5.9 
Otros 2 3.9 
Total 51 100 
Fuente: elaboración propia 
 
La tabla 5 nos muestra que el antibiótico más prescrito para infecciones urinarias 
bajas es la ceftriaxona seguido del ciprofloxacino y de la amikacina con un 33.3%, 
27.5% y 19.6% respectivamente. Hay que tomar en cuenta que se prescribió 
nitrofurantoina en el 7.8% de los casos. 
De las prescripciones en donde se administró ceftriaxona, el 58,8% eran ITUs 
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Tabla 6: Tipo de antibiótico prescrito en ITU alta - Clínica Arequipa 2019. 
TIPO Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Ceftriaxona 28 28.28 
Ciprofloxacino 9 9.09 
Amikacina 12 12.12 
Meropenem 20 20.20 
Imipenem 4 4.04 
Ertapenem 5 5.05 
Cefepime 10 10.10 
Nitrofurantoina 4 4.04 
Cefaclor 2 2.02 
Otros 5 5.05 
Total 99 100.00 
Fuente: elaboración propia 
 
En cuanto a las ITUs altas, la tabla 4 nos muestra que el antibiótico más prescrito al 
igual que en el anterior caso es la ceftriaxona con un 28.28%, seguido del meropenem 
con un 20.20% y de la amikacina con un 12.12%. En este caso el ciprofloxacino 
representó el 9.9% de las prescripciones en cuanto a terapia empírica.  
En cuanto a la revisión de guías podemos ver lo siguiente: que los tratamientos cortos 
han demostrado ser equivalentes en eficacia a los tratamientos de mayor duración, 
pero con una ventaja a favor la cual es un menor número de efectos adversos y costos 
más bajos (10). 
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En el caso de la infección urinaria baja no complicada: Se establece nitrofurantoína 
100mg cada 6 horas por vía oral durante un periodo de 5 - 7 días como tratamiento 
de primera línea (5,18). En caso de pacientes alérgicos o que presenten alguna 
intolerancia a la nitrofurantoína, las opciones terapéuticas son las siguientes: 
 Fosfomicina 3 gramos por vía oral monodosis. Especialmente pacientes con 
alta probabilidad de BLEE. 
 Trimetoprin/Sulfametoxazol 800/160mg vía oral cada 12 horas por 5 días. 
 Cefalexina 500 mg vía oral cada 8 horas por 5 días. 
 Amoxicilina 500 mg vía oral cada 8 horas por 5 días. 
 Hay que tomar en cuenta que no se recomienda ciprofloxacino como terapia 
empírica.   
(5)  
En el caso de las infecciones urinarias altas, estas pueden ser divididas en 2 grupos: 
ambulatorios y hospitalizados, lo que es importante ya que implica si el paciente 
recibirá tratamiento vía oral o endovenoso respectivamente (5). En este caso, se 
recomienda el uso de beta-lactámicos debido a su eficacia clínica y sus pocos efectos 
adversos, como tratamiento empírico. Así como en las infecciones urinarias bajas, no 
se recomiendan a las quinolonas como tratamiento empírico debido a la alta 
resistencia que supera el 10%. Entonces las opciones terapéuticas para pacientes 
que toleran la vía oral y en centros sin información de sensibilidad se recomienda 
(5,17):  
 Cefalexina 500 mg vía oral cada 6 horas por 7 días 
 Cefuroxima 500mg vía oral cada 12 horas por 7 días 
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 Amikacina 15 mg/kg IM cada 24horas por 7 días (dosis máxima 1.5 gr por 
día). 
(5,17) 
En caso de pacientes con factores de riesgo e indicación de hospitalización:  
 Cefazolina 1g IV cada 8 horas 
 Ceftriaxona 2g IV cada 24 horas 
 Amikacina 15 mg/kg IM cada 24horas por 7 días (dosis máxima 1.5 gr por 
día). 
Se recomienda una reevaluación a las 72h y/o con el resultado del urocultivo (5). Una 
recomendación con nivel de evidencia 3b establece que en este caso, la terapéutica 
debe ser por de 10 días; si el cultivo es negativo y la sintomatología mejora, se deberá 
continuar el antibiótico seleccionado inicialmente en la terapia empírica (10). Después 
48-72h de la mejoría clínica la terapia parenteral debe ser cambiada a vía oral para 
una duración total de tratamiento de 7 a 10 días. En el caso de los hombres se 
recomienda una duración de 2 semanas (9). Si se inicia terapia empírica con un 
antibiótico de amplio espectro y el urocultivo muestra sensibilidad a antibióticos de 
menos espectro entonces este debe ser cambiado al de menos espectro (18). 
En pacientes con enfermedad renal, la dosis de los antibióticos deberá ajustarse a 
partir de una tasa de filtración glomerular < 50ml/kg/m2 (5). 
Se recomienda el uso de fluoroquinolonas y cefalosporinas en el tratamiento de 
pielonefritis por vía oral a pesar de que las cefalosporinas por vía oral logran menores 
concentraciones que las endovenosas. Se debe tomar en cuenta que la resistencia a 
fluoroquinolonas debe ser menor al 10% para poder indicarlas (9,17). Nitrofurantoina 
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En pacientes hospitalizados, se recomienda el uso de carbapenémicos 
preferiblemente sin acción antipseudomónica, especialmente en pacientes con 
antecedente de uso de betalactámicos, en especial cefalosporinas de tercera 
generación. Se trata de una recomendación con nivel de evidencia 1b (6). La guía 
europea recomienda su uso solo con pacientes con urocultivo precoz indicando que 
se trata de un microorganismo resistente (9). La guía del Hospital Cayetano Heredia 
establece la utilización de carbapenems si existe contraindicación para el uso de 
aminoglucosidos.  
Un caso especial lo conforman los hombres en los cuales la cistitis no complicada se 
acompaña muchas veces por compromiso prostático, por lo que se deben considerar 
antibióticos con buena penetración y por lo menos un tratamiento de 7 días. Los 
fármacos que destacan son el cotrimoxazol y las fluoroquinolonas (9). En el caso de 
prostatitis la duración del tratamiento es de 2 a 4 semanas con cefalosporinas de 3era 
generación, penicilinas de amplio espectro, o fluoroquinolonas. Cualquiera de esto 
puede combinarse con un aminoglucosido. A la mejora clínica se sustituye el 
tratamiento parenteral a oral para una duración total de 2 a 4 semanas (9). 
Los pacientes con sonda deben recibir una duración de tratamiento de 7 días en 
pacientes con rápida resolución sintomática y de 7 a 14 días en pacientes con 
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Fuente: elaboración propia 
Tomando en cuenta todos estos aspectos para determinar las buenas prescripciones 
de antibióticos, el gráfico 4 nos muestra que el uso de antibióticos es adecuado en el 
41%, es decir que en el 59% de los casos, se comete algún error en la prescripción 








Gráfico 4: Uso adecuado de antibióticos en 
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Fuente: elaboración propia. 
El gráfico 5 nos muestra que el error más frecuentemente cometido fue en el caso de 
la elección del tipo de fármaco al realizar la antibioticoterapia empírica en un 72% de 
las prescripciones. Seguido de errores en las dosis y en la vía de administración, con 
un 20% y 14,6% respectivamente. También se notaron que la combinación de errores 
más frecuente fue en cuanto al tipo y la vía de administración seguido del tipo – dosis 
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Gráfico 5: Errores más comunes en la 
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Fuente: elaboración propia. 
El gráfico 6 nos muestra que en los pacientes hospitalizados predominó la vía 
endovenosa en un 94.38% seguido de la vía oral en un 4.49%. En cambio en los 
pacientes que reciben tratamiento ambulatorio la vía intramuscular ocupó el 62.3% y 



















Gráfico 6: Vía de administración en pacientes con 
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Fuente: elaboración propia. 
También se identificó que había problemas con la dosificación de la nitrofurantoina 







Gráfico 7: Adecuada prescripción de 
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Tabla 7: Relación entre error de dosificación de nitrofurantoina y prescriptor en 
pacientes con infección del tracto urinario - Clínica Arequipa 2019. 
TIPO Especialista General Total 
Adecuado 8 4 12 
No adecuado 4 14 18 
Total 12 18 30 
  p = 0,015  
Fuente: elaboración propia 
 
Así mismo continuando con este punto, se buscó una relación entre el error de la 
prescripción y el prescriptor, se encontró una diferencia significativa (p<0,05) entre 
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Fuente: elaboración propia. 
El gráfico 8 nos muestra que el 89% de pacientes que acuden por emergencia y que 
reciben un tratamiento ambulatorio, no regresa a su control con los resultados del 
urocultivo. 
Una recomendación es que en pacientes asintomáticos que han culminado el 
tratamiento, no se debe solicitar examen o cultivo de orina ya que puede llevar a un 
sobretratamiento (5,9). En el caso de cistitis no complicada, si los síntomas no 
resuelven al final del tratamiento o recurren en las siguientes 2 semanas, se procede 
a tomar urocultivo como lo mencionamos anteriormente. En cuanto a la terapéutica, 
se asume que el microorganismo no es sensible por lo que se puede considerar un 
régimen antibiótico diferente por 7 días (9). La reevaluación de pacientes con ITU alta 
hospitalizados, debe ser luego de 48-72h del alta (5).  
89%
11%
Gráfico 8: Pacientes con tratamiento ambulatorio que 




“USO CORRECTO DE ANTIBIÓTICOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS 
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN PACIENTES MAYORES DE 18 
AÑOS Y PATRÓN DE RESISTENCIA BACTERIANA - CLÍNICA AREQUIPA 2019” 
Cada IPRESS debe difundir periódicamente su mapa microbiológico y debe ser 
difundido y discutido por las personas encargadas del uso racional de antibióticos (5). 
La revisión de guías establecen límites para tratar una infección urinaria y las 
recomendaciones son las siguientes acerca de los recuentos bacterianos 
significativos. 
1. 10ˆ5 UFC/ml tiene un 95% de probabilidad de bacteriuria verdadera.  
2. Paciente con síntomas típicos de cistitis no complicada con un recuento de 
10ˆ3 UFC/ml confirma el diagnostico (9). 
3. En mujeres sintomáticas con piuria, un recuento de ≤10ˆ2 UFC/ml 
4. En el caso de pielonefritis es significativo un recuento ≥10ˆ4 UFC/ml. 
5. En la cistitis no relacionada con uso de sondas, los recuentos de ≥10ˆ2 UFC/ml 
en muestras por cateterización. 
6. En varones con clínica de cistitis un cultivo de ≥10ˆ3 UFC/ml es significativo. 
7. En los pacientes cateterizados sintomáticos, ≥10ˆ3 UFC/ml es significativo en 
una muestra 48 horas después de su retirada. 
8. En la orina de la vejiga obtenida por aspiración suprapúbica se considera que 
cualquier número de bacterias es significativo. 
(4, 6,12) 
Tabla 8: Número de colonias urocultivos - Clínica Arequipa 2019 
Número 
(UFC/ml) 
Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
≥10ˆ5 107 80.45 
≥10ˆ3 26 19.55 
Total 133 100 
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Observamos en la tabla 4 que en nuestro caso todos los urocultivos tomados tienen 
al menos 10ˆ3 UFC/ml de los cuales el 80.45% son superiores a 10ˆ5 UFC/ml. Los 
cultivos con 10ˆ3 UFC/ml cumplen criterios para considerarlos como significativos. 
Tabla 9: Etiología en pacientes con infección del tracto urinario - Clínica 
Arequipa 2019 
Germen Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
E COLI 117 87.97 
PROTEUS 5 3.76 
STAPHILOCOCO 6 4.51 
PSEUDOMONA 5 3.76 
Total 133 100 
Fuente: elaboración propia. 
 
En cuanto a la etiología, los urocultivos con crecimiento de E col representaron un 
87.97%, le siguieron Proteus mirabilis, Staphilococo coagulasa negativo y 
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Tabla 10: Proporción de E coli BLEE en urocultivos de ITU adquirida en la 
comunidad - Clínica Arequipa 2019. 
Numero Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
BLEE 57 46.34 
NO BLEE 66 53.66 
Total 123 100 
Fuente: elaboración propia 
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Fuente: elaboración propia. 
El gráfico 9 nos muestra que los microorganismos eran resistentes a la amoxicilina en 
un 69.92%, amoxicilina/clavulánico en un 63.16%. Ampicilina en un 70.68%, 
ampicilina/sulbactam en un 63.93%, al aztreonam en un 45.86%, 
piperacilina/tazobactam en un 11.28. 
En cuanto a los carbapenems los microorganismos eran sensibles al ertapenem, 
meropenem e imipenem en proporciones iguales es decir al 95.49%.  




















Gráfico 9 : Suceptibilidad a antibióticos 
betalactámicos (excepto cefalosporinas) en 
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Fuente: elaboración propia. 
Se separó al grupo de las cefalosporinas. En cuanto a las cefalosporinas de 1era 
generación, la cefalexina, cefazolina tenían resistencia en un 51.13% y 51.88% 
respectivamente. En cuanto a las de segunda generación cefuroxima y cefaclor, 
presentan resistencia en un 45.86% y en un 46.62% respectivamente. Las 
cefaloporinas de tercera generación representadas por ceftazidima y ceftriaxona 
presentaban resistencia en un 51.13% ambas, cefixime 45,11%. Cefepime una 
cefalosporina de cuarta generación presenta una resistencia de 46.62%. Todos los 
valores sin importan la generación de la cefalosporina, sobrepasan el 40% de 
resistencia. 
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Gráfico 10 : Suceptibilidad a cefalosporinas en 





“USO CORRECTO DE ANTIBIÓTICOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS 
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN PACIENTES MAYORES DE 18 
AÑOS Y PATRÓN DE RESISTENCIA BACTERIANA - CLÍNICA AREQUIPA 2019” 
 
Fuente: elaboración propia 
El gráfico 11 nos muestra una resistencia al ciprofloxacino de 67.88%, al levofloxacino 
de 55.64%. 
En cambio la amikacina y la gentamicina tienes una sensibilidad de 93.98% y 83.46% 



























Gráfico 11: Suceptibilidad a aminoglucósidos y 
quinolonas en pacientes con infección del tracto 




“USO CORRECTO DE ANTIBIÓTICOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS 
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN PACIENTES MAYORES DE 18 
AÑOS Y PATRÓN DE RESISTENCIA BACTERIANA - CLÍNICA AREQUIPA 2019” 
 
Fuente: elaboración propia 
En cuanto a cotrimoxazol este es resistente en un 72.93%, en cambio la 
nitrofurantoina presenta una sensibilidad en el 82,71% de los casos. 
Se consideran cepas multirresistentes a las que muestran resistencia al menos, un 




















Gráfico 12 : Suceptibilidad a otros antibióticos en 





“USO CORRECTO DE ANTIBIÓTICOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS 
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN PACIENTES MAYORES DE 18 
AÑOS Y PATRÓN DE RESISTENCIA BACTERIANA - CLÍNICA AREQUIPA 2019” 
 
Tabla 11: Patrones de resistencia antibiótica en pacientes con infección del 
tracto urinario. Clínica Arequipa 2019 





COT/AMP/CIP/CTX/CEF/LEV/AMP-S/AMX-CLAV 37 27.82 
COT/AMP/CIP/CTX/CEF/LEV/AMP-S/GEN 13 9.77 
COT/AMP/CIP/CTX/CEF/LEV/GEN 2 1.5 
COT/AMP/CIP/CTX/CEF/LEV/AMP-S 4 3 
COT/AMP/CIP/CTX 5 3.76 
Otros 72 54.1 
Pansensible 40 30.07 
Multirresistente 61 45.86 
COT=Cotrimoxazol, AMP= Ampicilina, CIP=Ciprofloxacino, CTX=Ceftriaxona, 
CEF=Ceftazidima, LEV=Levofloxacino, AMP-S=Ampicilina-Sulbactam, AMX-
CLAV= Amoxi-Clavulánico, GEN=Gentamicina 
Fuente: Elaboración propia   
 
El perfil de resistencia más frecuente en este grupo era Cotrimoxazol, Ampicilina, 
Ciprofloxacino, Ceftriaxona, Ceftazidima, Levofloxacino, Amoxi-Clavulánico en 
27.82%. Seguido del patrón Cotrimoxazol, Ampicilina, Ciprofloxacino, Ceftriaxona, 
Ceftazidima, Levofloxacino, Ampicilina/Sulbactam en un 9.77% (tabla 11). 
Cepas pansensibles tan solo representaron el 30.07%, en cambio bacterias 























En cuanto a las características demográficas de la muestra en estudio podemos 
establecer que 2/3 de la muestra estuvo conformada por mujeres y que 1/3 fueron 
mayores a 60 años.  
En la tabla 3 se evidencia que tan solo el 23% de las historias clínicas revisadas, 
contaban con un diagnóstico específico, las demás historias estaban consignadas con 
el diagnóstico de infección del tracto urinario sin especificar. Es de suponer que esto 
puede llevar a errores en cuanto al manejo de la infección urinaria ya que se tiende a 
realizar un tratamiento sistemático, lo cual no es lo indicado. 
En cuanto a las características clínicas del paciente en el gráfico 2 vemos que el 21% 
de pacientes ya ha tenido en el último año 3 episodios de infecciones urinarias o 2 
episodios en los últimos 6 meses. En los pacientes que no cumplen criterios para ITU 
recurrente, el 10,9% ya tuvo un episodio de ITU previo en un periodo menor a 6 meses 
por lo cual son susceptibles a tener más episodios. 
De todos los pacientes evaluados el 92% tenían una infección del tracto urinario 
adquirida en la comunidad, tan solo el 8 % tenía una ITU de origen hospitalario o 
relacionado con la atención sanitaria. Esto podría explicarse por qué se excluyó del 
estudio a pacientes con un diagnóstico concomitante que requiera algún manejo 
antibiótico, en los cuales se incluye a aquellos pacientes que están internados durante 
varios días gráfico 3. 
En cuanto al antecedente de haber recibido antibióticos durante los últimos 3 meses 
la tabla 4 nos muestra que los medicamentos más utilizados son las penicilinas y las 
cefalosporinas, incluso en nuestra muestra las cefalosporinas superarían a las 
penicilinas con un 12% y un 10% respectivamente. Este resultado puede explicarse 
en parte porque la sección de otros antibióticos también incluye a los pacientes que 
no recuerdan al momento el nombre del antibiótico que tomaron.  
En nuestro estudio el antibiótico más prescrito como terapia empírica fue la 
ceftriaxona con un 28% en ITUs alta y un 17% en ITU baja. En cuanto a las ITU altas 




Una revisión COCHRANE que evaluó diferentes tratamientos antibióticos para el 
manejo de ITU no complicada (trimetoprim-sulfametoxazol, beta-lactámicos, 
fluoroquinolonas), no encontró diferencias para la cura sintomática de la ITU no 
complicada, sugiriendo que la decisión del tratamiento debe hacerse basado en la 
susceptibilidad de los patógenos urinarios locales (19). Como lo vimos anteriormente 
las guías locales establecen a la nitrofurantoina como antibiótico de primera línea en 
los casos de ITU baja no complicada. En nuestro estudio se encontró que tan solo el 
7.8% prescribió a la nitrofurantoina como tratamiento empírico. Se encontró una 
revisión sistemática del 2015, la cual mostró que el tratamiento con nitrofurantoína 
tenía una eficacia clínica similar con otros antibióticos (20). Por ejemplo 
nitrofurantoina vs trimetoprim/sulfametoxazol y vs ciprofloxacino donde muestran 
tasas de curación sin diferencia significativa (10,21). También este fármaco ha sido 
comparado contra placebo en el caso de cistitis donde se demuestra su eficacia (22).  
En cuanto a otras opciones de tratamiento empírico, las guías locales recomiendan el 
uso de la fosfomicina la cual como dosis única tiene como ventajas sus pocos efectos 
adversos. Aunque presenta un tiempo de respuesta de 3.5 ± 1.135 días (23). CERAN 
et al, recalca que la dosis única de este fármaco puede tener un efecto negativo en la 
confianza que el paciente tiene hacia esta droga (23). En sus ventajas no genera 
resistencia cruzada contra otros antibióticos (5,10). Así mismo su comparación con 
otros fármacos como trimetoprim/sulfametoxazol (24), ciprofloxacino (23), 
nitrofurantoina, cefalexina (25), no muestran diferencias significativas. En nuestro 
estudio ningún médico prescribió a la fosfomicina. Tampoco se pudieron evaluar los 
niveles de sensibilidad a la fosfomicina, debido a que el laboratorio del centro de salud 
no consigna en los resultados del urocultivo a la fosfomicina, salvo se trate de una 
bacteria multirresistente, tan solo el 6% de nuestra muestra tenia consignada a la 
fosfomicina en los resultados del urocultivo y en todos esos casos se trataban de 
bacterias únicamente sensibles a carbapenems y que eran también resistentes a la 
fosfomicina. 
En cuanto a los betalactámicos, estos no son utilizados debido a los niveles de 
resistencia más no debido a su eficacia (10). En relación al ciprofloxacino (y otras 
quinolonas) se encontró que tenía una eficiencia similar con otras familias de 
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antibióticos (19), pero las guías coinciden y establecen claramente su no utilización si 
las tasas de resistencia superan el 10% en el medio (7,9,17). Cabe destacar que se 
ha descrito que la utilización de ciprofloxacina en E. coli y P. aeruginosa aumenta el 
riesgo de selección de cepas resistentes por betalactamasas de espectro extendido, 
carbapenemasas, bombas de eflujo, cierre de porinas y mutaciones en el DNA (7). 
Factores de riesgo a resistencia a ciprofloxacino se han descrito y son anomalías 
anatómicas del tracto urinario, la edad mayor de 65 años, instrumentación de la vía 
urinaria y el tratamiento previo estos antibióticos (13). En nuestro estudio se encontró 
que el ciprofloxacino era el segundo en frecuencia prescrito como antibióticoterapia 
empírica con un 14% en ITU baja, en el caso de ITU alta este fue prescrito en un 9%.  
En cuanto al trimetoprim sulfametoxazol, en nuestro estudio no hubo ninguna 
prescripción de este fármaco pero se encontró una resistencia del 72.93%. La guía 
americana establece su no utilización a partir del 20% de resistencia (21).  Otros 
estudios encontraron resultados similares como que había resistencia por encima del 
60% a nivel local (26). 
En cuanto a etiología en nuestra muestra el 8.98% fue debida a Ecoli, seguido de 
staphilococo coagulasa negativo en un 4.51%, proteus mirabilis en un 3.76% y 
pseudomona en un 3.76%. Un estudio nacional establece que los gérmenes más 
comunes en la comunidad eran Escherichia coli (76%) y Klebsiella spp. (5%), en 
cambio en hospitalizados los gérmenes más comunes eran Escherichia coli (49%), 
Enterococcus spp (11.4%) y Klebsiella spp (8.4%) (27). 
Diversos estudios discuten acerca de la sobreestimación de los datos de resistencia 
de los diferentes fármacos debido a que son tomados en pacientes con indicación de 
urocultivo, los cuales ya se mencionaron anteriormente (10). Lo que difiere de nuestro 
estudio ya que la toma de urocultivos se realizó prácticamente de manera sistemática 
al obtener un análisis de orina sugerente de infección del tracto urinario. 
De los urocultivos obtenidos la proporción de bacterias BLEE fue un 46.34% y hay 
que tomar en cuenta que el 92% fue adquirido en la comunidad. CALLE NUÑEZ 
establece que E. coli productor de BLEE representa el 12,5% de los cultivos en 
pacientes con ITUs complicadas, de las cuales el 44% fue adquirido en la comunidad 
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(11). En Lima el año 2016 la frecuencia de E. coli BLEE fue de 40.85% (28). Lo que 
difiere del estudio de GALVAN del mismo año en Lima que evidencia BLEE en el 
16,30% (29). 
Diversos estudios internaciones establecen la alta sensibilidad de E. coli a la 
nitrofurantoína (16,30,31). En nuestro caso se encontró una sensibilidad del 82.71%. 
Autores informan acerca de la alta resistencia a las cefalosporinas de tercera 
generación: ceftriaxona, cefotaxima y ceftazidima (16,30,32).En nuestro estudio 
escontramos una resistencia a ceftriaxona y ceftazidima del 51.13%. Así mismo se 
encontró una resistencia a cefepime de 46.62%. Sin importar la generación de 
cefalosporina, las tasas de resistencia superan el 40% en todos los casos. Aquí hay 
que recalcar que se trata de la familia de antibíióticos más prescrita en nuestro 
estudio. 
Debemos mencionar acerca de la evolución con el paso de los años de la sensibilidad 
a antibióticos. En Perú, PUENTE en el año 1999, establece una sensibilidad de 
Escherichia coli de 100% a norfloxacino, 98% a gentamicina, 95% a nitrofurantoína y 
94,1% a ácido nalidíxico (27,33).   
Estudios realizados en Lima con el paso del tiempo, establecen resistencias al 
ciprofloxacino que varían. El año 2001, 31% (34). EL 2004, 69,8% (35). EL año 2005, 
49 % y 73% en cepas de consultorio externo y pacientes hospitalizados, 
respectivamente (15). El 2008, 56,1% (36). El año 2015 de 91,10% (37) 70,4% (38). 
El año 2016 94% (29). En nuestro estudio se encontró una resistencia del 67.88%. 
En cuanto a otros antibióticos los últimos artículos publicados en Lima GALVAN 
evidencia el año 2016 una alta resistencia a ampicilina, cefalotina (100%), 
levofloxacino (87%), norfloxacino (92%), ácido nalidixico (94%), cefuroxima y 
Ceftriaxona (96%),Trimetoprim/sulfameoxazol (70%), aztreonam (75%) y tobramicina 
(85%); asimismo elevada sensibilidad a nitrofurantoina e imipenem (100%), 
amikacina(91%) y fosfomicina(73,6%) (29). El año 2015 E. coli presentó 3.6% de 
resistencia a amikacina, 30.4% a ampicilina/sulbactan, 69.6% a ceftriaxona, 0% a 
imipenem, 3.6% a nitrofurantoína, 75% a Trimetoprim/Sulfametoxasol (37). El año 
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2012 En el Hospital Casimiro Ulloa se encontró también resistencias por encima del 
40% a ampicilina y Trimetoprim-Sulfometoxazol (39).  
Se encontró 1 estudio en la ciudad de Juliaca el año 2013 donde se encontraron 
resistencias a ampicilina 78.90%, cotrimoxazol 75.23%, tetraciclina 67.89%, 
ciprofloxacino 55.96%, levofloxacino 50.46%, cefalotina 47.71%, aztreonam 41.28%, 
cefuroxima 38.53%, gentamicina 33.94%, ampicilina/sulbactam 30.28%, cefotaxima 
30.28%, ceftriaxona 27.52%, cefepime y ceftazidima cada uno con 25.69%, amikacina 
12.84%, imipenem con 5.5% y meropenem con 4.59% (40). 
En Puno LEON RODRIGUEZ, evidencia en quinolonas el año 2014 resistencias de 
50%, 46,15% y 38,46% para levofloxacino, norfloxacino y ciprofloxacino 
respectivamente (41). 
En nuestro estudio encontramos una sensibilidad a aminoglucósidos, amikacina y 
gentamicina de 93.98% y 84.46% respectivamente. Los carbapenems también 
presentan patrones de sensibilidad elevados superiores al 90% en el caso del 
ertapenenm, meropenem e imipenem. 
Diversos estudios evalúan patrones de resistencia por ejemplo Cabrera et all. 
Identifica más de 50 patrones de los cuales el más frecuente es 
Trimetoprim/Sulfametoxazol – Acido nalixinico – Ciprofloxacino – Gentamicina – 
Cefazolina – Ceftriaxona  - Cefotaxima – Ceftazidima (16). 
En nuestro estudio, el perfil de resistencia más frecuente en este grupo era 
Cotrimoxazol, Ampicilina, Ciprofloxacino, Ceftriaxona, Ceftazidima, Levofloxacino, 
Amoxi-Clavulánico en 27.82%. Seguido del patrón Cotrimoxazol, Ampicilina, 
Ciprofloxacino, Ceftriaxona, Ceftazidima, Levofloxacino, Ampicilina/Sulbactam en un 
9.77% (tabla 11). 
Cepas pansensibles tan solo representaron el 30.07%, en cambio bacterias 
multirresistentes, estuvieron representadas por el 45.86%. CABRERA en su estudio, 
de los aislamientos, , el 57,2% son cepas multirresistentes (16). 
Se tomaron en cuenta entonces todos los factores mencionados anteriormente para 
determinar si el uso de antibióticos en cada paciente seguía las recomendaciones de 
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las guías o no y se determinó que en un 59% los antibióticos no fueron bien prescritos. 
El estudio de CALLE et al (2010) en Iquitos establece que el 39.4 % de antibióticos 
estuvo bien prescripto y en un 60.6% no lo estuvo (42). SPITIA (2018) en Colombia 
refiere que el 24,32% presenta tratamiento adecuado según guías en esta patología 
(13). En países como Holanda, se establece que en general el 50% de la prescripción 
antibiótica hospitalaria es inapropiada (43).  
Desglosando esta información el tipo de error más frecuente (72%) fue al momento 
de elegir el tipo de antibiótico para el tratamiento empírico. CALLE refiere que en 
relación si el antibiótico fue prescripto según el protocolo o buenas prácticas clínicas, 
este lo fue en un 42.5% (42). 
Errores en la dosificación ocuparon un 20%. En el caso del estudio de CALLE estos 
ocuparon el 67.0% (42). Aquí el error más frecuentemente encontrado fue en la 
dosificación de la nitrofurantoina. Estudios recomiendan el manejo con nitrofurantoina 
macrocristales 3-4 veces por día y su presentación en macrocristales y sales 
monohidrato cada 12 horas, la eficacia de esta última va entre el 84% y el 95% y tiene 
como ventaja una mejor tolerancia gastrointestinal. En sus efectos adversos destacan 
las náuseas, vómitos, disconfort abdominal y cefalea. Sin embargo no hay estudios 
clínicos que hayan comparado la efectividad clínica de estos intervalos (7,10,20). En 
nuestro estudio la nitrofurantoina fue dosificada de manera correcta en un 40%. Se 
buscó la relación entre el tipo de prescriptor es decir médico especialista vs médico 
general y se encontró que había diferencia significativa p (<0,05) en favor del médico 
especialista. 
En relación a la vía de administración estas no seguían lo aconsejado en guías en un 
14.6% comparado con el estudio de CALLE donde representaron el 35.9%. La vía 
más frecuentemente utilizada en hospitalización fue la endovenosa en un 94.38% lo 
cual es un dato previsible. En cuanto a los pacientes ambulatorios la vía más utilizada 
fue la intramuscular en un 62.3% lo cual no obedece en cuanto a las recomendaciones 
de las guías ya que la vía oral solo fue utilizada en un 34.4%. 
En el estudio de CALLE, no se evaluó el tiempo de tratamiento ya que el estudio se 
realizó en el servicio de emergencia donde la terapia se administra por 3 días (42). 
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Nos encontramos en el mismo caso que nuestro estudio pero cabe resaltar el alto 
porcentaje de pacientes que no regresan a control por consultorio externo (89%) y por 
lo que reciben antibioticoterapia de duración menor a la recomendada muy 
frecuentemente. En el caso de la nitrofurantoina hay estudios que reportan la menor 
tasa de curación con regímenes de 3 días de nitrofurantoina (44). 
HULSCHER establece estrategias para implementar guías e innovaciones por 
ejemplo los recordatorios, las reuniones informativas, incentivos financieros revisión 
de roles profesionales, a lo que concluye que no hay una estrategia que sobresalga 
sobre las otras (43).  
La prescripción antibiótica está determinada por un sin número de factores incluyendo 
los factores culturales HULSCHER establece que hay diferencias entre países en los 
que llama “evitar la incertidumbre” (“uncertainty avoidance”) y “la distancia de poder" 
(“power distance”, es decir la aceptación de que el poder se distribuye de manera 
desigual). El uso de antibiótico entonces estaría asociado con mayor incertidumbre.  
También se ha identificado que sociedades con una jerarquía mayor usan más 
antibióticos así mismo que estas diferencias coinciden con diferencias religiosas, por 
ejemplo sociedades Protestantes tienden a utilizar menos antibióticos (43,45). 
Factores socioeconómicos también influencias la prescripción antibiótica tales como 
el sistema de salud, reembolso por parte de los seguros entre otros. Así mismo 
establece que los médicos están influenciados por factores tanto cognitivos 
(conocimiento), afectivos (actitudes) y externos (organizacional, social) (43).  
HULSCHER también establece como una situación destacable a la “prevención del 
desastre” la cual se vuelve una meta a aplicar en las siguientes 24h y que se cumple 
a través de la utilización de antibioticoterapia de amplio espectro o la combinación de 
agentes con espectro más reducido. Esto presenta un riesgo para el uso excesivo de 
antibióticos (43). 
Un uso prudente de antibióticos puede disminuir la velocidad de propagación y 
aumento de resistencias bacterianas (46). 
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Malos hábitos en prescripción incluyen el tratamiento antibiótico en casos en que este 
no tiene un beneficio o este es mínimo, no administrar antibióticos cuando estos son 
necesarios, seleccionar un tipo de antibiótico inadecuado y una duración y dosis 
equivocada (46).  
Tenemos que tomar en cuenta que la prescripción antibiótica no es igual al consumo 
del antibiótico porque los pacientes pueden no completar sus días de tratamiento y 
guardar las pastillas para posteriores cuadros similares (46).  
Otro problema frecuente relacionado con el abuso de antibióticos es su venta sin 
prescripción médica. Aunque presenta un nivel de evidencia 1b la automedicación 
con antibióticos durante 3-7 días en pacientes con ≤2 episodios de IU no complicada 
en el último año, tomando en cuenta los resultados de un urocultivo anterior. En la 
literatura también se encuentran estrategias como la de “prescripción de respaldo” 
(back-up prescription), donde el medico prescribe el antibiótico pero advierte al 
paciente de utilizarlo solo si los síntomas empeoran o no se resuelven. Esta estrategia 
ha demostrado eficacia científica pero depende de muchos factores por ejemplo los 
culturales (46). 
En cuanto a las limitaciones de este estudio: No se conocen las razones de la elección 
o no selección en cuanto a la antibioticoterapia prescrita por parte de los médicos.  
En las historias clínicas no siempre se encuentran los datos necesarios, muchas 
veces no se consignan con exactitud si el paciente recibió antibioticoterapia previa y 
el tipo, así como el número de recurrencias, tratamientos con inmunosupresores, 
anomalía anatómica de la vía urinaria, entre otros factores considerados de riesgo. 
Así mismo también se desconocen las condiciones en la toma de muestras de orina 
(micción espontanea, sondaje o punción suprapúbica).  
Así mismo no se pudo contar en los resultados de urocultivos con los valores de 


























Primera: De acuerdo a nuestra investigación, más de la mitad de las prescripciones 
para las infecciones del tracto urinario no obedecen a lo establecido en las guías 
nacionales.  
Segunda: Las infecciones urinarias son tratadas mayormente por cefalosporinas de 
tercera generación y ciprofloxacino. Lo cual no obedece a las guías nacionales.   
Tercera: Los errores más frecuentes al momento de la administración de la terapia 
empírica son en cuanto al tipo de antibiótico. Así mismo se identificaron errores en 
cuanto a la dosificación debidos a la presencia de diversas presentaciones 
farmacéuticas. 
Cuarta: Los pacientes no cuentan con un adecuado seguimiento por lo que reciben 
muchas veces tratamientos de menor duración a las indicadas según las guías.   
Quinta: La resistencia local a ciprofloxacino supera el 60% por lo que su uso como 
antibioticoterapia empírica no debe estar indicada. 
Sexta: Las cefalosporinas de primera a cuarta generación tienen resistencias 
superiores al 40%, por lo que se debe de reevaluar su utilización como terapia 
empírica. 
Séptima: Los antibióticos con más sensibilidad son nitrofurantoina, aminoglucósidos 
y carbapenems.  











Primera: Entrenamiento regular en cuanto al mejor uso de la antibioticoterapia ya que 
se estas se encuentran en cambios permanentes y el entrenamiento y actualización 
también debe ser permanente. 
Segunda: Elaboración regular y difusión de guías locales, según el mapa 
microbiológico actualizado. 
Tercera: Seguimiento y monitoreo regular de pacientes así como informar a los 
pacientes acerca de la importancia de un debido seguimiento. 
Cuarta: Mejorar el registro de historias clínicas en cuanto a factores de riesgo y 
comorbilidades, ya de esto depende en gran parte la instauración de una terapéutica 
adecuada con el fin de evitar recurrencias y la selección de cepas resistentes.  
Las infecciones del tracto urinario son patologías manejadas desde el primer nivel de 
atención, en la cuales su manejo evoluciona con el paso del tiempo. Es de nuestra 
responsabilidad hacer evolucionar también nuestras prácticas. Las bacterias están 
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ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Fecha_____/_____/_____ HC:..................     Ficha:………..  
Sexo:    Edad:    Diagnóstico: 
¿Hospitalización?  SI   NO         Duración:…………………….. 
ANTECEDENTES 
Patología orgánica o funcional del árbol urinario: 
 Reflujo vesical    Tumor 
 Residuo vesical   Vejiga neurogénica 
 Litiasis     Cirugía pélvica reciente   Año:………. 
 Otros: ………………………… 
Comorbilidades: 
 Diabetes     Demencia 
 Inmunosupresión    Incontinencia 
 Insuficiencia renal   Alcoholismo 
 Prostatectomia 
¿Alergia a ATB?   SI   NO         Cual:…………………….. 
¿Recibió ATB en los últimos 6 meses?  SI   NO      Cual:………. 
¿Episodio repetidos de ITU durante el último año?  SI   NO      Número: 
EPISODIO ACTUAL: 
Germen causante:………………………… Mecanismo de resistencia:…………. 
Perfil de resistencia:……………………………………………………………… 
Número de colonias: …………….. 
Síntomas: 
 Disuria     Fiebre 
 Polaquiuria     Dolor lumbar  
 Tenesmo     Otros:……………………………. 
Antibioticoterapia prescrita:   Tipo:…………………………………….. 
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1. PREÁMBULO  
 
Ante la rápida progresión de la resistencia bacteriana y la constante aparición de 
bacterias resistentes a múltiples antibióticos, es que se ha decidido realizar la 
siguiente investigación. 
Esta investigación tiene como motivación conocer la situación actual en nuestro medio 
acerca del estado de la resistencia actual de las bacterias que ocasionan infecciones 
del tracto urinario y evaluar el manejo realizado por los profesionales de la salud.  
Las infecciones del tracto urinario son comunes, afectan gran parte de la población y 
su manejo se realiza en base a antibióticoterapia empírica, se pretende evaluar si el 
manejo de los antibióticos en esta patología se hace de manera correcta, racional y 
según las recomendaciones de las guías internacionales.  
 
2. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
2.1. Problema de Investigación 
2.1.1. Enunciado del problema 
Uso correcto de antibióticos en el tratamiento de las infecciones 
del tracto urinario en pacientes mayores de 18 años y patrón de 
resistencia bacteriana - Clínica Arequipa 2019. 
2.1.2. Descripción del problema  
2.1.2.1. Área del conocimiento 
2.1.2.1.1. Área general: Ciencias de la Salud. 
2.1.2.1.2. Área Específica: Medicina Humana. 
2.1.2.1.3. Especialidad: Medicina Interna. 
2.1.2.1.4. Línea de investigación: Infecciones del tracto urinario. 
 





VARIABLE  INDICADOR UNIDAD 
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Tipo Nombre Cuantitativa 
Dosis mg Cuantitativa 
Tiempo días Cuantitativa 
Vía de administración VO 
EV 
Cualitativa 
ATB previos ATB recibidos en los 




Tipo Nombre Cualitativa 





funcional del tracto 
urinario 
 Si/No Cualitativa 
Tipo Nombre Cualitativa 
61 
 













2.1.2.3. Interrogantes básicas 
2.1.2.3.1. ¿La prescripción de antibióticos obedece a las 
recomendaciones de las últimas guías de tratamiento en cuanto 
a tipo de antibiótico? 
2.1.2.3.2. ¿La prescripción de antibióticos obedece a las 
recomendaciones de las últimas guías de tratamiento en cuanto 
a tiempo de administración? 
2.1.2.3.3. ¿La prescripción de antibióticos obedece a las 
recomendaciones de las últimas guías de tratamiento en cuanto 
a dosis de administración? 
2.1.2.3.4. ¿Cuáles son los gérmenes responsables más comunes de 
las infecciones de tracto urinario en nuestro medio? 
2.1.2.3.5. ¿Cuáles son los perfiles de resistencia más comunes en 
nuestro medio? 
2.1.2.4. Tipo de investigación  
Analítico. 
2.1.2.5. Diseño de investigación 
Observacional, retrospectivo y transversal. 





2.2. Justificación del problema:  
2.2.1. Justificación científica:  
El presente trabajo de investigación pretende contribuir al conocimiento 
y a cuantificar la buena o mala utilización de antibióticos en el 
tratamiento de las infecciones del tracto urinario. La mala utilización de 
esta arma terapéutica contribuye al aumento de la resistencia 
bacteriana, el cual es un problema común en nuestro medio. 
2.2.2. Justificación social:  
El desarrollo de resistencias bacterianas implica un alto costo social y 
económico para la sociedad. La resistencia bacteriana ocasiona una 
constante necesidad de utilizar antibióticos nuevos, los cuales implican 
el aumento de los costos así como el aumento de la morbimortalidad de 
enfermedades infecciosas.  
2.2.3. Factibilidad:  
La realización de la presente investigación ayudará a la mejora en el 
manejo en cuanto a la infecciones del tracto urinario con el objetivo de 
disminuir la resistencia bacteriana a futuro. 
2.2.4. Justificación personal:  
Las infecciones del tracto urinario son enfermedades comunes que 
afectan a la mayoría de personas, razón por la cual se plantea realizar 
esta investigación como prevención de las resistencias bacterianas 
futuras ya que se debe conocer la situación actual para así aplicar 
medidas preventivas. 
  
2.3. Marco conceptual 
2.3.1. Infecciones del tracto urinario 
2.3.1.1. Definición 
Infección del tracto urinario es un nombre empírico y genérico el cual describe la 
combinación de características clínicas y la presencia de bacterias en la orina, una 
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infección en cualquier lugar del árbol urinario, que incluye múltiples cuadros clínicos, 
según la localización de la infección y del tipo de paciente (1). 
Existen diversos tipos de clasificación para las infecciones del tracto urinario, las más 
frecuentes son alta/ baja, aguda/crónica, no complicada o complicada, sintomática o 
asintomática, nueva o recurrente. De manera clásica, la ITU baja hace referencia a la 
ITU limitada a la mucosa de vejiga y uretra y que se caracteriza por un síndrome 
miccional y la ITU alta a la que compromete los riñones, la pelvis renal o la próstata. 
Así mismo se habla de ITU complicada a la infección producida en pacientes con 
comorbilidades tales como la diabetes mellitus, insuficiencia renal, inmunodepresión 
etc., los pacientes que presentan anomalías funcionales y/o anatómicas del tracto 
urinario o ciertas poblaciones como son los niños y las mujeres gestantes. En varones, 
casi todas las ITU se consideran complicadas (1,2). 
Las ITUs complicadas se caracterización por un riesgo aumentado en la recurrencia 
y el fracaso de la terapia empírica.  La distinción con una ITU complicada es 
importante, porque influye en todo lo que respecta su manejo, incluyendo la 
evaluación inicial, la selección y duración de la terapia antimicrobiana ya que esta 
última se realiza de manera empírica (1,3). 
 
2.3.1.2. Patogenia 
Esta patología se produce por ascenso de microorganismos uropatógenos por la 
uretra. La colonización es favorecida por los factores de virulencia de la bacteria, 
incluyendo la presencia de fimbrias, suceptibilidad genética y factores anatómicos 
como menor longitud de la uretra, menor distancia entre el ano y el meato urinario, en 
la mujer. El hombre tiene un ambiente periuretral menos favorecedor y 
adicionalmente, el líquido prostático tiene actividad antibacteriana (2,4). 
. 
2.3.1.3. Etiología 
En condiciones normales, el aparato urinario cuenta por una presencia de bacterias 




En condiciones patológicas, más del 95% de las ITU son debidas a un solo tipo de 
bacteria que crece en los cultivos, por lo que la recuperación de más de un 
microorganismo indica contaminación durante la recogida de la muestra (1,5). 
Las enterobacterias son las más frecuentes, siendo E. coli el agente causal en el 75- 
95% de los episodios. En las ITU complicadas y que se manifiestan como recurrentes, 
E. coli sigue siendo el principal agente, aunque aumenta la frecuencia de otras 
enterobacterias, además de Pseudomonas spp., Staphylococcus spp, Enterococcus 




El diagnóstico se realiza con un examen de orina con sedimento y un urocultivo.  
“Piuria es la presencia de más de 5 leucocitos por campo en el sedimento o más de 
10 leucocitos por mm3 de orina”. También es útil la esterasa leucocitaria y los nitritos.  
El análisis de sedimento urinario es sólo presuntivo de ITU (7). 
Un diagnóstico certero depende de las condiciones de asepsia al momento de la toma 
de muestra.  La concentración de bacterias es mayor en la primera orina de la 
mañana, por lo que es el mejor momento. Puede conseguirse la muestra por sondaje 
o por punción-aspiración suprapúbica.  Así mismo existen condiciones específicas 
para el transporte y conservación de la muestra, la bibliografía menciona 
transportarse al laboratorio en menos de 2 horas o mantener las muestras en 
refrigeración a 4ºC (1). 
En cuanto al urocultivo, expresa el número de unidades formadoras de colonias por 
mililitro 
(UFC/ml). Es diagnóstico de ITU 10ˆ5 UFC/mL de orina. Existen casos en que esta 
concentración es menor, y también se considera positivo con más de 10ˆ3 UFC/ml. 
La muestra de orina debe ser de chorro medio, recolección por sonda o punción 
suprapúbica.  La cistitis no complicada en mujeres jóvenes, no requiere la realización 
de urocultivo (1,7). 
Ciertas guías dan las siguientes pautas para el manejo. En mujeres adultas que 
tengan menos de 2 síntomas de ITU baja y un test de nitrito negativo, se indica 
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reevaluación a la paciente luego de 48 horas si persisten los síntomas. Si el paciente 
presenta síntomas tales como: fiebre o dolor lumbar; ya sea que presenten o no los 
síntomas de ITU baja, considerar una ITU alta. Realizar cultivo de orina en pacientes 
con sospecha de ITU alta, si los síntomas se repiten o no se resuelven después de la 
finalizar tratamiento empírico, antecedente de al menos un episodio previo de ITU no 
complicada en el último año, pacientes que hayan recibido tratamiento antibiótico en 




El tratamiento habitualmente se puede realizar de modo ambulatorio y se establece 
de forma empírica, de acuerdo con el patrón local de sensibilidad de Escherichia coli, 
que es el agente causal de más del 80% de estas infecciones. 
En el caso de la infección urinaria baja no complicada: Se establece nitrofurantoína 
100mg cada 6 horas por vía oral durante un periodo de 5 - 7 días como tratamiento 
de primera línea (5,18). En caso de pacientes alérgicos o que presenten alguna 
intolerancia a la nitrofurantoína, las opciones terapéuticas son las siguientes: 
 Fosfomicina 3 gramos por vía oral monodosis. Especialmente pacientes con 
alta probabilidad de BLEE. 
 Trimetoprin/Sulfametoxazol 800/160mg vía oral cada 12 horas por 5 días. 
 Cefalexina 500 mg vía oral cada 8 horas por 5 días. 
 Amoxicilina 500 mg vía oral cada 8 horas por 5 días. 
 Hay que tomar en cuenta que no se recomienda ciprofloxacino como terapia 
empírica.   
En el caso de las infecciones urinarias altas, estas pueden ser divididos en 2 
grupos: ambulatorios y hospitalizados lo que es importante ya que implica si el 
paciente recibirá tratamiento vía oral o endovenoso respectivamente (5). En este 
caso, se recomienda el uso de beta-lactámicos debido a su eficacia clínica y sus 
pocos efectos adversos, como tratamiento empírico. Así como en las infecciones 
urinarias bajas, no se recomiendan a las quinolonas como tratamiento empírico 
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debido a la alta resistencia que supera el 10%. Entonces las opciones terapéuticas 
para pacientes que toleran la vía oral y en centros sin información de sensibilidad se 
recomiendan:  
 Cefalexina 500 mg vía oral cada 6 horas por 7 días 
 Cefuroxima 500mg vía oral cada 12 horas por 7 días 
 Trimetoprin/Sulfametoxazol 800/160mg vía oral cada 12 horas durante 14 
días 
 Amikacina 15 mg/kg IM cada 24horas por 7 días (dosis máxima 1.5 gr por 
día). 
En caso de pacientes con factores de riesgo e indicación de hospitalización:  
 Cefazolina 1g IV cada 8 horas 
 Ceftriaxona 2g IV cada 24 horas 
 Amikacina 15 mg/kg IM cada 24horas por 7 días (dosis máxima 1.5 gr por 
día). 
(1,9) 
En España el tratamiento de primera elección viene representado por pautas cortas 
con fosfomicina-trometamol (3 g en una sola dosis vía oral) y nitrofurantoína 100mg 
c/6h vía oral (durante 5-7 días). Aunque las fluorquinolonas en regímenes de 3 días, 
son consideradas como tratamientos alternativos, debido al alto riesgo de selección 
de microorganismos multirresistentes. 
Ampicilina y amoxicilina no deben utilizarse debido a la alta incidencia de resistencia 
antimicrobiana en estos agentes. La amoxicilina-clavulánico, cefuroxima y ceftibuteno 
durante 5 días, o cefixima durante 3 días son opciones menos utilizadas. Cotrimoxazol 
no se recomienda por la alta tasa de resistencia a E. coli (más de 20%) (1,10). 
En las cistitis complicadas, cuando los síntomas persisten durante más de 7 días o el 
paciente ha presentado una ITU reciente, se recomienda prolongar de 7-14 días, el 
tratamiento dirigido (1). 
En el caso de ITU de repetición: antibiótico según antibiograma 3 ó 7 días. Búsqueda 
de factores etiológicos anatómicos o funcionales y si existe relación con el coito y 
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profilaxis higiénico dietética. Se recomienda un carbapenem antipseudomónico y 
piperacilina- tazobactam como alternativa (1,9). 
El tratamiento debe mantenerse de 10-14 días (11).  
Si el paciente tiene factores de riesgo específicos para enterobacterias productoras 
de BLEE, consideran el ertapenem como una opción aceptable (1,12). 
En el caso de la bacteriuria asintomática, en la mujer gestante, fosfomicina 
trometamol en dosis única de 3 g vía oral, ofrece resultados similares a las pautas 
convencionales. El impacto de la duración del tratamiento sobre el feto aún no está 
bien establecido. En los pacientes que van a ser sometidos a procedimientos 
urológicos, la profilaxis se basa en la administración de una monodosis de un 
antibiótico. Si se mantiene un sondaje vesical, hasta la retirada del mismo se 
recomienda prolongar el tratamiento (13). 
En pacientes con catéter urinario se debe retirar/recambiar el catéter. La duración 
recomendada del tratamiento es de 7 días. Pueden considerarse 5 días si se utiliza 
levofloxacino, y en el caso de mujeres asintomáticos, una pauta de 3 días o incluso 
dosis única vía oral de fosfomicina trometamol (3 g). En los casos con sepsis o lenta 
recuperación se recomienda 10-14 días de tratamiento (1,13). 
En el caso de la prostatitis bacteriana aguda, debido a la dificultad de algunos 
antibióticos para difundir al tejido prostático, se utilizan las fluorquinolonas y las 
cefalosporinas y los aminoglucósidos. En España la resistencia de E. coli a 
fluorquinolonas es del 20%, pero en pacientes sin exposición previa a estos 
antibióticos solo es del 7%, por lo que permite su uso empírico. La duración 
recomendada oscila entre 2-4 semanas (10). 
 
La persistencia sintomática indica una respuesta inadecuada, probablemente por 
patógenos resistentes. Se debe realizar un urocultivo al menos una semana después 
de haber finalizado la pauta antibiótica para confirmar la erradicación pero no estan 
sistemáticamente recomendados (1). 
Algunas guías consideran iniciar nitrofurantoína 100mg vía oral cada 6 horas por 5 - 
7 días como tratamiento de primera línea a pesar de una calidad de evidencia muy 
baja. En pacientes que sean alérgicos a nitrofurantoína: Sulfametoxazol + 
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Trimetoprima 800/160mg vía oral cada 12 horas durante 5 días, Cefalexina 500 mg 
vía oral cada 8 horas por 5 días, Amoxicilina 500 mg vía oral cada 8 horas por 5 días 
(8). 
Si se sospecha de ITU baja por bacteria BLEE (uso reciente de antibióticos en los 
últimos 3 meses, hospitalización previa en los últimos 3 meses, personal de salud, 
presencia de catéter urinario), considerar administrar fosfomicina 3 gramos por vía 
oral una sola dosis. En centros que no dispongan información del perfil de 
sensibilidad, se sugiere Cefalexina 500 mg vía oral cada 6 horas por 7 días. 
Cefuroxima 500mg vía oral cada 12 horas por 7 días. Sulfametoxazol + Trimetoprima 
800/160mg vía oral cada 12 horas durante 14 días. Amikacina 15 mg/kg IM cada 
24horas por 7 días (dosis máxima 1.5 gr por día) (8,14). 
 
2.3.2. Resistencia bacteriana 
Las opciones de tratamiento antibiótico a lo largo del tiempo, se han reducido debido 
a aumentos en las tasas de resistencia bacteriana, especialmente por la presencia de 
betalactamasas de espectro extendido (BLEE) (7). 
En la caracterización fenotípica, se halló que uno de los principales organismos BLEE 
positivo es la E. Coli produce un tipo de enzima denominada CTX-M-15. Los 
mecanismos implicados son múltiples uno de ellos, es la transmisión de genes de 
forma vertical y horizontal de forma constitutiva o inducible (integrones, plásmidos y 
transposones) (7,15).  
Algunos estudios refieren que la resistencia de las bacterias aisladas supera el 20% 
para cotrimoxazol y cefalosporinas especialmente aquellas de primera generación y 
el 50% para amoxicilina. Dicho esto, se han identificado factores asociados con la 
resistencia a los antibióticos por ejemplo en específico para ciprofloxacino y otras 
quinolonas, han sido reportadas anomalías del tracto urinario, la edad mayor de 65 
años, instrumentación previa y el antecedente de haber recibido fluoroquinolonas (6). 
Diferentes investigaciones muestran una creciente resistencia bacteriana a 
cotrimoxazol. Se han encontrado para ciprofloxacino, resistencias elevadas, como por 
ejemplo 56,0% - 70.4% en la capital del Perú, 41.9% en Colombia, 11% en Chile (6). 
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En general, alrededor del 50% de las cepas de E. coli como lo mencionamos 
anteriormente son resistentes a la ampicilina, por lo que no se puede utilizar este 
antibiótico como empírico. Con respecto al cotrimoxazol, la sensibilidad es variable 
según el medio (16). 
La resistencia bacteriana ocasiona un mayor riesgo de disminución de la respuesta 
terapeurtica. Con respecto al tratamiento empírico con quinolonas y cotrimoxazol 
160/800/12 h, tienen un nivel de evidencia y recomendación IA pero debido a la 
resistencia creciente, no se podrían utilizar para manejo empírico. Se debe tener 
especial cuidado con las cefalosporinas de tercera generación ampliamente 
utilizadas, ya que ejerce un mecanismo favorecedor para el desarrollo y diseminación 
de resistencias (15,16). 
El uso empírico de los antibióticos de manera inadecuada facilita el desarrollo de 
resistencia a los agentes antimicrobianos, lo cual plantea un gran reto, ya que los 
datos sobre la prevalencia de uropatógenos y la sensibilidad a los antimicrobianos 
varía entre centros de atención y ciudades y también con el tiempo (6,11). 
 
2.4. Análisis de antecedentes investigativos:  
A nivel local: 
No existe información de estudios sobre la evaluación de la 
prescripción de antibióticos en patologías comunes. 
A nivel nacional: 
o Autor: Jacqueline Miranda, Joseph Pinto, Margot Faustino, Billy 
Sánchez-Jacinto, Fabrizio Ramirez. 
o Título: Resistencia antimicrobiana de uropatógenos en adultos 
mayores de una clínica privada de Lima, Perú. (17) 
Revista: Rev Peru Med Exp Salud Publica. 
Resumen: Este estudio realizado en una clínica privada en Lima, 
evalúa resistencia bacteriana mediante el sistema Vitek® 2 de 
enero de 2014 a octubre de 2016. Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae y Proteus mirabilis obtuvieron una sensibilidad mayor 
a 80% frente a piperacilina/tazobactam, amikacina y carbapenems. 
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Asimismo, 83,6% de Escherichia coli fueron cepas sensibles a 
nitrofurantoina. El 41,7% de Escherichia coli, 50,9% de Klebsiella 
pneumoniae y 50% de Proteus mirabilis fueron productoras de 
betalactamasas de espectro extendido. De igual modo, 60% de 
Pseudomonas aeruginosa fueron productoras de 
carbapenemasas. La modificación de sitio activo (PBP) y la 
inactivación enzimática por penicilinasas se presentaron en el 7,8% 
de Enterococcus faecalis. La resistencia a aminoglicósidos se 
presentó en Escherichia coli (27,1%), Klebsiella pneumoniae 
(46,7%) y Proteus mirabilis (84,6%) por la producción de enzimas 
modificadoras. Existe un incremento de la resistencia bacteriana en 
relación a la edad. La inactivación enzimática de betalactámicos y 
aminoglicósidos es el mecanismo de resistencia más frecuente.  
 
o Autor: Calle Vela, Luis Alberto; Yactayo Gongora, Juan Carlos 
Título: Prescripción antibiótica en la atención ambulatoria del 
servicio de emergencia del Hospital III de EsSalud de Iquitos en el 
año 2009. (18) 
Revista: Repositorio UNAP 
Resumen: El objetivo de esta investigación fue determinar las 
características de la prescripción de antibióticos en la atención 
ambulatoria. Se evaluaron 458 pacientes y el estudio mostró que el 
68.8% de prescripción médica de antibióticos no era adecuada por 
lo que recomienda una actualización y difusión de guías médicas, 
y mantener una formación constante.  
 
o Autor: Fernando Llanos-Zavalaga; Enrique Silva; José 
Velásquez; Roberto Reyes; Julio Mayca 
Título: Prescripción de antibióticos en consulta externa pediátrica 
de un hospital de Lima, Perú. (19) 
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Revista: Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud 
Publica. 
Resumen: El objetivo de esta investigación es evaluar la 
proporción y calidad de la prescripción antibiótica en consulta 
externa con una muestra de 164 personas, de las prescripciones 
inadecuadas, el 25,1% fue por error en la dosis, 16,7% por error en 
la duración y 15,5% por error en el intervalo del uso.  
 
A nivel internacional: 
 
o Autor: Julie PROUZERGUE BLANCHER 
Título: Analyse de la prescription antibiotique des médecins 
Généralistes en haute-vienne dans le traitement des 
Infections urinaires de l’adulte. (20) 
Revista: Tesis de grado Universidad de Limoges (Francia) 
Resumen: Este estudio evalúa la prescripción de antibióticos en el 
tratamiento de las infecciones urinarias del adulto en una población 
de médicos generales. En este estudio se evidencia falencias en 
las prescripciones para lo cual se plantea como solución el 
desarrollo de guías terapéuticas regionales acerca del manejo de 
antibióticos y mejoras en la formación médica continua.  
 
o Autor: C. Calvo Rey. Albañil Ballesteros. M Sánchez Méndez .A 
Olivas Domínguez. 
Título: Patrones de prescripción de antibióticos en atención 
primaria. ¿Usamos racionalmente los antibióticos en pediatría?. 
(21) 
Revista: Anales de Pediatría 
Resumen: El objetivos fue conocer los patrones de prescripción de 
antibióticos en la población lactante y preescolar de un centro de 
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salud de la Comunidad de Madrid, así como la necesidad o no de 
dicho tratamiento y su adecuación a la patología diagnosticada. 
El 46,2% de las prescripciones se consideraron inadecuadas, 
mayoritariamente (71,6%) porque no debieron haberse prescrito y 
los restantes (28,4%) porque fueron mal elegidos. La prescripción 
más correcta se realizó cuando el pediatra era habitual. Los 
antibióticos más utilizados fueron amoxicilina (41,2%) y 
amoxicilina-clavulánico (33%). Se concluye que se detecta un uso 




2.4.1. Objetivo general:  
Evaluar el uso de antibióticos en el tratamiento de las infecciones del tracto 
urinario en pacientes mayores de 18 años y determinar los patrones de 
resistencia bacteriana. Clínica Arequipa 2019. 
 
2.4.2. Objetivos específicos:  
 Determinar si la prescripción de antibióticos obedece a las 
recomendaciones de las últimas guías de tratamiento en cuanto a 
tipo de antibiótico, tiempo y dosis. 
 Identificar los gérmenes responsables más comunes de las 
infecciones de tracto urinario en nuestro medio. 




Ho: En nuestro medio la prescripción de antibióticos en el tratamiento de las 
infecciones urinarias obedece a las recomendaciones de las últimas guías 
terapéuticas internacionales favoreciendo el desarrollo de resistencias 
bacterianas.   
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H1: En nuestro medio la prescripción de antibióticos en el tratamiento de las 
infecciones urinarias no obedece a las recomendaciones de las últimas guías 
terapéuticas internacionales favoreciendo el desarrollo de resistencias 
bacterianas.   
 
3. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
3.1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
3.1.1. TÉCNICA:  
Ficha de recolección de datos. 
3.1.2. INSTRUMENTOS:  Ficha de recolección de datos (ANEXO 1) 
3.1.3. MATERIALES:   
 Laptop 
 Fichas de recolección de datos 
 Historias clínicas 
3.1.4. CUADRO DE COHERENCIAS 









Tipo de germen 
implicado 
Resultado de urocultivo 
Numero de colonias Resultado de urocultivo 
Perfil de resistencia  Antibióticos sensibles 
Antibióticos resistentes 





Vía de administración 
ATB previos ATB recibidos en los últimos 3 
meses 
Tipo 
ITU a repetición ITU durante el último año 
Patología anatómica 














3.2. Campo de verificación 
 
3.2.1. Ubicación espacial 
El estudio se desarrollara en las instalaciones de la Clínica Arequipa en el 
periodo de enero 2020 a febrero 2020. 
 
3.2.2. Unidades de estudio 
3.2.2.1. Universo: Pacientes con diagnóstico de infección del tracto 
urinario. 
Criterios de inclusión: 
• Pacientes con diagnóstico de infección del tracto urinario 
• Pacientes que cuenten con un urocultivo positivo 
• Pacientes mayores de 18 años al momento del diagnóstico 
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• Paciente hospitalizado o ambulatorio. 
Criterios de exclusión: 
• Embarazo 
• Lactancia 
• Urocultivo realizado antes de enero 2019. 
3.2.2.2. Tamaño de la Muestra:  150 pacientes 
3.2.2.3. Procedimiento de muestreo:  sistemático  
 
3.3. Estrategia de recolección de datos 
 
3.3.1. Organización 
Se procederá a la selección de historias clínicas de enero 2019 a diciembre del 2019 
que cuenten con un urocultivo positivo. Una vez realizada esta selección se procederá 
a aplicar la ficha de recolección de datos para Historias Clínicas (ANEXO 1), en cada 





 Asesor  
 Personal de archivo y laboratorio del centro de salud. 
3.3.2.2. Materiales 
 Ficha de recolección de datos 
 Historias clínicas 
3.3.2.3. Financiamiento.  
3.3.2.3.1. Autofinanciado  
 
3.3.3. Criterios para manejo de resultados. 
 
3.3.3.1. Plan de procesamiento 
76 
 
Los resultados obtenidos serán recolectados con el programa Excel y 
serán analizados estadísticamente utilizando el programa STATA 11.1 
con la ayuda de la pruebas t de student y chi2. 
 





















































      
Sistematización de 
bibliografía 
      
Redacción de 
proyecto 
      
Aprobación proyecto de 
tesis por Asesor 
 
      
Dictamen de comité de 
ética de investigación 
      
 




     
 
Recolección de datos 
      
Estructuración de 
resultados 
      
 
Informe final 
      
Fecha probable de término: marzo 2020
ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Fecha_____/_____/_____ HC:..................     Ficha:………..  
Sexo:    Edad:    Diagnóstico: 
¿Hospitalización?  SI   NO         Duración:…………………….. 
ANTECEDENTES 
Patología orgánica o funcional del árbol urinario: 
 Reflujo vesical    Tumor 
 Residuo vesical   Vejiga neurogénica 
 Litiasis     Cirugía pélvica reciente   Año:………. 
 Otros: ………………………… 
Comorbilidades: 
 Diabetes     Demencia 
 Inmunosupresión    Incontinencia 
 Insuficiencia renal   Alcoholismo 
 Prostatectomia 
¿Alergia a ATB?   SI   NO         Cual:…………………….. 
¿Recibió ATB en los últimos 6 meses?  SI   NO      Cual:………. 
¿Episodio repetidos de ITU durante el último año?  SI   NO      Número: 
EPISODIO ACTUAL: 
Germen causante:………………………… Mecanismo de resistencia:…………. 
Perfil de resistencia:……………………………………………………………… 
Número de colonias: …………….. 
Síntomas: 
 Disuria     Fiebre 
 Polaquiuria     Dolor lumbar  
 Tenesmo     Otros:……………………………. 
Antibioticoterapia prescrita:   Tipo:…………………………………….. 
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